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Preoperative Staging of Well Differentiated Thyroid Cancer: US 
Is Enough?
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Preoperative staging of thyroid cancer is very important for radiologist to help the surgeon manage the patient. 
Ultrasound plays a key role in diagnostic work-up at most cases. In this review, I discuss preoperative radiological 
staging of well differentiated thyroid cancer and compare US with CT.
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서  론
분화갑상선암의 수술 전 병기결정을 위한 영상학적 
접근은 수술범위를 결정하는 데 중요한 역할을 한다.1) 
갑상선절제에 있어서도 부분절제와 전절제에 해 의
견이 다양한데 부분의 경우 수술범위가 사망률에 영
향을 미쳐서가 아니라 재발률의 차이, 수술 후 동위원
소치료, 추적검사로 혈액 티로글로불린 검사의 적용과 
관련된 논의들이다.
림프절전이의 판단에 있어서 여러 문헌들에서 상당
히 다양한 접근과 결론을 제시하여 아직 체계적인 정
립이 부족하다. 그 이유로는 병리학적 검사에서 일반
적인 병리진단을 하는 경우 20∼50%의 환자에서 림프
절전이가 진단되지만 좀 더 자세히 병리학적 진단을 
하는 경우 90%까지 림프절전이가 진단된다는 보고가 
있다.2,3) 또한 병리적으로 진단된 림프절전이와 임상적
으로 의미있는 림프절전이가 반드시 일치하지 않는다
는 사실도 존재한다.4)
앞에서 언급한 사실을 고려한다면 수술 전 병기결정
의 목적이 어디에 주안점을 주느냐의 고민이 따른다. 
민감도에 무게를 둔다면 굳이 영상학적 병기결정을 할 
이유가 없다. 그 신 갑상선전절제술과 예방적림프절
절제를 같이 한다면 민감도 측면에서는 최고의 선택이
다. 병기결정을 할 때 조차도 어떠한 방법을 선택하든 
민감도, 특이도, 정확도 사이에서 고민을 할 수 밖에 
없다. 그렇다면 수술 전 병기결정을 하는 의사의 입장
에서 어떠한 진단인자에 무게를 두어야 할 것인가가 
화두가 되는 것은 당연하다. 
따라서 본 종설에서는 수술 전 병기결정이 가지는 
궁긍적인 목적을 고찰하고 이에 도달하기 위해서 지금
까지 문헌에서 의미있는 것으로 보고된 연구들에 기초 
한 수술 전 영상학적 병기결정에 해 살펴보고자 한
다.
T Staging
수술 전 T 병기결정은 갑상선전절제술의 범위결정
과 갑상선암이 주변 주요구조물의 침범유무를 파악하
는 것이 주목적이다. 개정된 American Thyroid Asso-
ciation (ATA) 가이드라인에 의하면 부분의 갑상선
암은 갑상선전절제술이 고려되지만 고위험군이 아닌 
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환자에서 경부림프절전이가 없다면 1 cm 미만, 갑상선
내 국한된 암, 그리고 단병소성(unifocal)인 경우 엽절
제술(lobectomy)로도 충분한 치료가 될 수 있다고 제안
한 바 있다.1) 따라서 갑상선 수술범위결정에 있어서 중
요한 단서가 되는 세가지 요소(크기, 단병소성, 갑상선
내 국한)를 먼저 언급하고 경부림프절전이는 N 병기결
정에서 따로 언급하고자 한다.
갑상선암의 크기는 조직학적으로 장경을 기준으로 
병기결정에 이용하고 있으며 조직학적 크기와 수술 전 
초음파 길이를 비교한 연구는 적다. Deveci 등은 초음
파와 조직학적 크기를 비교한 바 있으며 1 cm 이하의 
갑상선암에서는 비교적 일치도가 높은 결과를 보여주
었다.5) 갑상선암의 다병소성(multifocal) 유무는 다른 
영상학적 진단보다 초음파의 해상도가 뛰어나다. 최 
등은 갑상선암의 다발성 유무를 보기 위한 초음파와 
CT의 비교연구에서 부분의 경우 초음파는 민감도와 
예측도가 CT보다 통계학적으로 의미있게 우수하였
다.6) 갑상선암 피막침범을 예측하는 초음파 관련 연구
들은 한국이 가장 앞서있다. 2008년 곽 등은 갑상선 미
세유두암만을 상으로 한 연구에서 갑상선암의 가장 
긴 둘레의 25% 이상이 피막과 닿아 있는 경우 민감도 
65.2%, 특이도 81.8%의 비교적 우수한 성적을 보고하였
다.7) 이후 박 등은 다양한 크기의 갑상선암을 상으로 
(0.1∼5 cm) 갑상선암의 지름에 비해 50% 이상의 길이
가 피막과 닿아있는 경우 민감도 85.3%, 특이도 70.0%, 
정확도 74.5%를 보고하였다.8) 최근 김 등은 2 cm 이하
의 유두암을 상으로 갑상선암이 피막에 닿아있고 돌
출하는 양상인 경우 비교적 특이도가 높은 소견임을 
보여주었다.9) 또한 피막침범이 고려된 T 병기결정에서 
초음파는 CT와 비교하여 갑상선암의 크기에 관계없이 
우월한 성적을 보여주었다.6) 따라서 갑상선전절제술과 
갑상선엽절제술을 결정하는데 있어서는 현재까지의 
수술 전 영상도구로는 초음파가 가장 우위에 있다고 
할 수 있다. 
그렇지만 갑상선암이 주요 장기침범을 파악하는데 
한계가 있다. 주요 혈관, 식도, 기도 등의 침범 유무는 
수술 전 수술범위결정 및 수술시간 예상, 그리고 환자 
술 전 동의를 얻는데 중요하다. 갑상선암의 병기결정
에 초음파와 MRI를 비교한 연구에서 초음파는 원발성
병변, 다병소성, 림프절 전이를 찾는데 MRI보다 우수
하였으나 원발성암이 정상 갑상선에 의해 쌓여있지 않
는 경우 기도침범을 유무의 진단에는 MRI가 유용하였
다.10,11) 따라서 수술 전 T 병기결정을 위해서 초음파는 
필수검사이고 필요하다면 다른 영상진단법을 병행하
는 것이 도움이 될 수 있다.12-16) 
N Staging
갑상선암 병기결정에 있어 림프절전이의 예측은 상
당히 중요하다. 그러나 갑상선암의 림프절전이와 예후
와의 관계에 해서는 논란이 많다.17) 수술 전이나 수
술 중에 임상적으로 림프절전이가 의심되지 않고 영상
학적으로도 전이가 의심되지 않는 예방적 림프절절제 
(prophylactic lymph node dissection)에 해서는 논란
이 많으나 그 반 인 치료목적의 림프절절제(therapeu-
tic lymph node dissection)는 개정된 ATA에서도 권장되
고 있다.1) 그렇지만 영상의학과의사 입장에서 고민은 
여기에 있다. 영상의학적 소견을 어떻게 적용하느냐에 
따라 림프절절제가 예방적일수도 치료적일수도 있다
는 문제가 생긴다. 이 종설에서 이에 관해 자세히 고찰
하고자 한다.
지금까지 초음파상 림프절전이가 의심되는 소견은 
국소 또는 전반적인 고에코, 미세 또는 거 석회화, 낭
성변화, 이상혈관 소견, 구형모양, 그리고 지방문(fatty 
hilum) 소실이다.18-20) 림프절 내부에 앞서의 의심스러
운 초음파 소견 없이 내부 고에코 문만 소실된 경우 
민감도는 높으나 특이도와 정확성이 떨어진다.21) CT
에서 림프절전이가 의심되는 경우는 문혈관 외 강한 
조영증강, 비균질 조영증강, 석회화, 또는 낭성 변화이
다.22) 최근 초음파와 CT를 같이 시행하였을 때 진단정
확도가 높아진다는 연구들이 있었다.23,24) CT와 초음파
의 소견을 비교 시 부분의 소견은 초음파에서 정확
도가 더 높았다. 림프절전이를 시사하는 여러 소견들 
중 초음파에서 얻을 수 없고 CT에서만 가능한 소견은 
조영증강이다. 지금까지 여러 연구들에서 조영증강에 
한 소견들로는 강한 조영증강, 불균질 조영증강, 그
리고 주변 근육보다 높은 조영증강이었다.6,23) 이 모든 
표현들은 다소 주관적인 소견들로서 이를 규명하기 위
해 최근 윤 등은 조영증강된 림프절과 주변 흉쇄유돌
근의 조영증강의 정도를 HU로 표현하여 객관적인 값
을 얻고자 하였다.25) 이 값이 30 이상인 경우 전이성 
림프절과 양성 림프절을 진단하는데 도움이 되었으나 
이런 CT소견을 초음파소견에 추가적으로 적용했을 때 
진단정확도가 더 떨어졌다. 이런 연구결과들을 고려 
시 림프절전이의 진단에는 아직까지 초음파가 가장 정
확한 진단방법임을 확인할 수 있다.
초음파에서 림프절전이가 의심되는 경우 수술 전 세
침흡인생검으로 진단을 한다. 손 등의 연구에서는 세
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포검사결과가 악성세포가 있는 경우 95.8%, 악성세포
가 없이 포말 식세포(foamy macrophage)가 있는 경우 
87.5%, 세포부족인 경우 71.4%로 상당히 높은 악성률을 
보였다.21) 이런 세포검사의 한계를 극복하기 위하여 미
세침세척액에 추가적인 티로글로불린(thyroglobulin)검
사를 하면 진단정확도를 높일 수 있다.26)
결  론
수술 전 초음파 병기결정은 지금까지 나온 영상검사
법 중에서 가장 정확하게 수술범위를 계획할 수 있고 
이로 인해 외과의가 수술계획을 세우는데 많은 도움을 
준다. 향후 초음파 병기결정이 실제적으로 환자의 예
후에 어떠한 영향을 미치는지 오랜 추적을 통한 증명
이 필요하다. 
중심 단어: 갑상선결절, 초음파, 병기결정.
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